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RESUMEN DE LA INVESTIGACIÓN 
el propósito de esta investigación es determinar los factores influyentes a la 
duración del periodo expulsivo en adolescentes atendidas en el hospital 
Carlos Monge Medrano de juliaca. del 2015 material y métodos: se realizó 
un estudio prospectivo. en este tipo de estudio se buscó identificar los 
factores de riesgo y su influencia  la duración del periodo expulsivo. la 
investigación realizada es de tipo causal y transversal. población: está 
representada por todas las gestantes adolescentes atendidas durante los 
meses de estudio en el hospital Carlos Monge Medrano. cifra representada 
358 casos. muestra: 177 parturientas adolescentes. resultados: la duración 
del periodo expulsivo en mujeres adolescentes es en el 5% periodo 
expulsivo precipitado, el 86%  duración adecuada y el 9% periodo expulsivo 
prolongado. los  factores fetales como: situación oblicua 1%, posición 
derecha 9%, presentación podálica 5% y peso macrosómico 2%. los factores 
maternos como: la edad de 14 años 1%,  nuliparidad en el 7%  y cicatrices 
en el 7%. los factores del parto como: las alteraciones de la dinámica uterina 
en el 6% y la sedación en el 1%  influyen negativamente con la duración 
inadecuada del periodo expulsivo en  adolescentes.       
 conclusión: en la presente investigación hemos encontrado que los 
factores fetales, maternos y de la dinámica uterina están influenciados en la 
duración del periodo expulsivo en adolescentes atendidas en el hospital 
Carlos Monge Medrano de juliaca del 2015. 




the purpose of this research is to determine the factors related to the duration 
of the expulsion period in adolescents seen at the hospital carlos monge 
medrano of juliaca. 2015. material and methods: a prospective study. in this 
type of study aimed to identify risk factors and their relationship to the 
duration of the expulsion period. the research is a causal and transverse. 
population: is represented by all pregnant adolescents seen during the 
months of study at the hospital carlos monge medrano. figure represented 
358 cases. sample: 177 parturients adolescents. results: the duration of the 
expulsion period in adolescent girls is at 5% precipitated expulsion period, 
the appropriate duration 86% and 9% prolonged second stage of labor. fetal 
factors as oblique situation 1% 9% right position, breech presentation 
macrosomic weight 5% to 2% are related to inadequate duration of the 
expulsion period in adolescent girls. maternal factors such as age of 14 years 
1%, nulliparity in 7% and 7% scarring related to inadequate duration of the 
expulsion period in adolescent girls. delivery factors such as alterations in the 
uterine in 6% and sedation in 1% are related to inadequate duration of the 
expulsion period in adolescent girls .. conclusion: in this study we found that 
fetal factors, maternal and uterine dynamics are related to the duration of the 
expulsion period in adolescents seen at the hospital carlos monge medrano 
of juliaca 2015  










La duración del periodo expulsivo es relativamente breve, más o menos 20 
minutos en multíparas y 45 minutos en primíparas. Lo habitual es considerar 
que el periodo no debe durar más de 2 horas y si se alcanza el límite  se 
realiza la extracción fetal con maniobras operatorias. 
Sin embargo, recientemente, algunos autores creen que lo máximo permitido 
es 1 hora; otros (escuela de caldeyeri) estiman que no existen riesgos, 
siempre que se deje a la mujer “pujar” a su albedrío, sin instarla a esfuerzos 
excesivos. 
La obstetricia moderna apunta al parto natural, donde el bebé nace cruzando 
por la vagina de la madre, siguiendo las indicaciones del profesional de 
salud, con la asistencia de poca tecnología o ninguna y sin la ayuda de 
fármacos. 
En la práctica obstétrica actual, el conocimiento preciso de una serie de 
factores que en determinado momento condicionará la aparición de un 
período expulsivo prolongado es de fundamental interés para nosotros por lo 
cual el objetivo del presente trabajo es establecer que factores condicionan 
la aparición de un período expulsivo prolongado en el trabajo de parto. 
En la mayoría de los centros asistenciales como es el caso del hospital 
Carlos Monge Medrano el parto vaginal ocurre en una posición ginecológica, 
con la gestante en posición decúbito dorsal, es decir, acostada sobre su 
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espalda y sus pies sostenidos a la altura de los glúteos con el objetivo de 
favorecer la comodidad del personal de salud. 
 
El propósito de esta investigación es determinar los factores influyentes a la 
duración del periodo expulsivo en adolescentes atendidas en el hospital 
Carlos Monge Medrano de juliaca  del 2015. 
La presente tesis está estructurada en 5 capítulos: planeamiento del 
problema, marco teórico, hipótesis y variables, la metodología de la 
















                                         CAPITULO   I  
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
A. Enunciado Del Problema: 
Durante nuestro internado que realizamos en el hospital Carlos Monge 
Medrano de juliaca durante seis meses en el servicio de obstetricia pudimos 
observar diversos casos lo que más nos llamó la atención fue la duración del 
periodo expulsivo en adolecentes es muy variable comparado con la teoría 
de algunos autores. 
La duración del periodo expulsivo es relativamente breve, más o menos 20 
minutos en multíparas y 45 minutos en primíparas. Lo habitual es considerar 
que el periodo no debe durar más de 2 horas y si se alcanza el límite  se 
realiza la extracción fetal con maniobras operatorias.(1) 
Sin embargo, recientemente, algunos autores creen que lo máximo permitido 
es 1 hora; otros (escuela de Caldeyeri) estiman que no existen riesgos, 
siempre que se deje a la mujer “pujar” a su albedrío, sin instarla a esfuerzos 
excesivos. 
En la práctica obstétrica actual, el conocimiento preciso de una serie de 
factores que en determinado momento condicionará la aparición de un 
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período expulsivo prolongado es de fundamental interés para nosotros por lo 
cual el objetivo del presente trabajo es establecer que factores  
En la mayoría de los centros asistenciales como es el caso del Hospital 
Carlos Monge Medrano el parto vaginal ocurre en una posición ginecológica, 
con la gestante en posición decúbito dorsal, es decir, acostada sobre su 
espalda y sus pies sostenidos a la altura de los glúteos con el objetivo de 
favorecer la comodidad del personal de salud. 
En esta posición materna existe más probabilidad de descensos lentos, 
expulsivos prolongados, sufrimiento fetal y desgarros perineales maternos. 
Idealmente, el entorno de la madre en el momento del parto debería ser de 
tranquilidad, sin prisas, intimidad y confianza. 
Hemos visto en el hospital Carlos Monge Medrano que se atienden casos de 
periodo expulsivo prolongado lo que puede afectar los resultados 
perinatales. 
Por otro lado, la morbilidad materna también podría incrementarse después 
de 2 horas en el expulsivo. Entre Las complicaciones maternas más 
frecuentes se encuentran la hemorragia posparto, fiebre e infecciones. 






Problema general  
PG: ¿Cuáles son los factores influyentes a la duración del periodo expulsivo 
en adolescentes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca 
del 2015? 
Problemas específicos 
PE1. ¿Cómo Influyen los factores fetales como: situación, posición, 
presentación y peso en la duración del periodo expulsivo en adolescentes? 
PE2. ¿Cómo Influyen los factores maternos como: la edad, paridad y 
cicatrices en la duración del periodo expulsivo en adolescentes? 
PE3. ¿Cómo Influyen los factores del parto como: la dinámica uterina y la 
sedación en la duración del periodo expulsivo en adolescentes? 
PE4. ¿Cuál es la duración del periodo expulsivo en adolescentes? 
B. Delimitación de la investigación. 
Ubicación espacial: Se ha seleccionado para realizar la investigación al 
Hospital Carlos Monge Medrano, ubicado en el distrito de Juliaca, provincia 
San Román en el departamento de Puno. 
Ubicación temporal: La investigación se realizará durante el 2015. 




C. Justificación de la investigación: 
La presente investigación se realizará con la finalidad de dar a conocer los 
factores influyentes a la duración del periodo expulsivo en adolescentes 
atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca.  
Es necesario realizar estudios sobre la duración del periodo expulsivo 
porque con los resultados se pretende llenar un vacío en el conocimiento en 
cuanto al periodo expulsivo como un proceso complejo en el cual participan 
varios factores, siendo los más importantes: el pasajero (o sea, el feto, las 
membranas y la placenta), el canal del parto, las contracciones, la posición 
de la madre y su respuesta psicológica o emocional.  
Se beneficiarán con la presente investigación el equipo de salud al contar 
con un documento actualizado en cuanto a la duración del periodo expulsivo, 
los recién nacidos y las parturientas a través de la identificación de los 
factores de riesgo modificables que interfieren con la duración adecuada del 
periodo expulsivo. 
D. Limitaciones: 
La principal limitación estará determinada por las adolescentes que llegaron 






E. Objetivos de la investigación: 
- Objetivo General: 
OG: Analizar los factores influyentes en la duración del periodo expulsivo en  
adolescentes atendidas en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca  del 
2015. 
-  Objetivos Específicos: 
OE1.Conocer los factores fetales como: situación, posición, presentación y 
peso que influyen en la duración del periodo expulsivo en adolescentes del 
hospital Carlos Monge Medrano de juliaca 
OE2.Identificar los factores maternos como: la edad, paridad y cicatrices que 
influyen en la duración del periodo expulsivo en adolescentes. 
OE3.Conocer los factores del parto como: la dinámica uterina y la sedación 
que influyen en la duración del periodo expulsivo en adolescentes. 
OE4. Identificar la duración del periodo expulsivo como consecuencia de los 












A. Bases teóricas de la investigación: 
1.-Periodo expulsivo. 
1.1 Definición. 
Es el periodo en el que el útero se contrae para expulsar al feto al exterior 
una vez que el cuello ya se ha dilatado totalmente y mide 10 centímetros.(2) 
El feto inicia su viaje de salida desde el útero materno hacia el exterior a 
través del canal del parto y va acoplando los diámetros de su cabeza a los 
del canal del parto. 
1.2 Fases: 
El segundo periodo del parto se divide en dos fases: fase temprana no 
expulsiva y fase avanzada o expulsiva. No hay evidencia científica que 
justifique la necesidad de iniciar los pujos antes de que la mujer note la 
sensación imperiosa de empujar o antes de las 2 horas de descenso pasivo. 
En el período expulsivo o segundo período distinguimos dos fases: la fase 
temprana no expulsiva, en la que la dilatación es completa, y no existe 
deseo de pujar ya que la presentación fetal no ha descendido y la fase 
avanzada expulsiva, en la que al llegar la parte fetal al suelo de la pelvis, se 
produce deseo de pujo materno. 
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• Fase temprana, no expulsiva o de descanso, que se inicia cuando el cuello 
uterino está totalmente dilatado. 
• Fase avanzada, expulsiva, que comprende desde que la presentación fetal 
se encuentra por debajo de las espinas isquiáticas hasta el nacimiento. 
En el expulsivo el feto está siendo expulsado de la cavidad uterina, lo que 
produce una retracción del útero y una disminución de la circulación 
placentaria, por lo que la oxigenación al feto se reduce de forma gradual.  
Las contracciones fuertes y el pujo activo de la mujer pueden reducir incluso 
más la circulación útero-placentaria. Este descenso de la oxigenación fetal 




Los patrones anormales en la evolución del periodo expulsivo pueden 
clasificarse en dos grupos:  
• Trastornos por prolongación o detención del periodo expulsivo ( lento, 
distócico, prolongado).  
1.3.1 Precipitado:  
Nulípara: menor de 20 minutos. 
Multíparas: 15 minutos. 
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1.3.2 Duración adecuada:  
Nulípara: 120 minutos (promedio 50). 
Multíparas: 30 minutos. 
1.3.4 Prolongada: más de dos horas en primíparas y más de 30 minutos  en 
multíparas. 
• Trastornos por aceleración (periodo expulsivo precipitado, en avalancha).3 
1.4 Pujos: 
Existen dos formas de realizar pujos. 
1.4.1 Pujos con maniobra de Vasalva 
La mujer se coloca sujetando las rodillas y llevándolas en dirección al pecho, 
con los codos extendidos. Se instruye a la mujer para que coja gran cantidad 
de aire, lo mantenga con la boca cerrada y empuje (pujos con la glotis 
cerrada); esto se repite de tres a cuatro veces con cada contracción, sin 
emisión de ningún sonido.  
La maniobra de Vasalva se empezó a utilizar en obstetricia cuando las 
madres estaban sedadas durante el expulsivo y no sentían el impulso de 
empujar. 
Durante esta maniobra se producen una serie de alteraciones fisiológicas 
que pueden producir un efecto negativo progresivo en el bienestar fetal: 
• Aumento de la presión intratorácica. 
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• Disminución del retorno sanguíneo de las extremidades inferiores. 
• Subida de la presión arterial y posterior bajada. 
• Disminución de la pO2 maternal y aumento de la pCO2 
• Disminución del riego sanguíneo a la placenta. 
• Riego sanguíneo a la placenta con pO2 y pCO2 disminuidas. 
1.4.2 Pujos espontáneos. 
En los pujos espontáneos se deja a la mujer que puje libremente cuando ella 
sienta el impulso. Pujar espontáneamente normalmente desencadena de 3 a 
5 pujos espiratorios cortos (4 a 6 segundos) con cada contracción y con la 
glotis abierta. 
Se recomienda que la mujer puje de forma espontánea cuando sienta el 
impulso. Pujar espontáneamente dará lugar a unos 4-5 pujos espiratorios 
cortos con contracción y a glotis abierta. Este tipo de pujos ha demostrado 
una mejor oxigenación maternofetal.  
No está demostrada la efectividad de la presión fúndica o Maniobra de 
Kristeller, la cual puede ser dañina para el útero, el periné o el feto y puede 
ocasionar molestias para la madre. 
Se recomienda que las mujeres miccionen espontáneamente en vez de 
practicar el sondaje vesical en el expulsivo. 
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Los pujos o "empujones" del parto tienen un origen reflejo  y están 
provocados por la compresión de la cabeza fetal sobre el suelo pélvico. Sólo 
se debe indicar a la paciente que empuje cuando la dilatación del cuello es 
completa.  
En este momento, coincidiendo con la contracción uterina, la paciente debe 
contraer la pared abdominal y hacer fuerza como si intentase defecar. 4 
 
 
1.4.3 Momento en que la mujer debe iniciar los pujos:  
• Pedir a la mujer que comience los pujos a los 10 cm de dilatación cervical.  
• Esperar a que la presentación fetal descienda pasivamente hasta que la 
mujer sienta el fuerte impulso de empujar y entonces se alienta a la mujer a 
seguir sus instintos. 
Este impulso involuntario se produce cuando la contracción alcanza 30 
mm/Hg de amplitud y la presentación fetal distiende los músculos del suelo 
pélvico provocando el reflejo de Ferguson, que seacompaña de la liberación 
de oxitocina. 
Esta oxitocina adicional aumenta la calidad y fuerza de las contracciones, 
facilitando el pujo. 
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Se debería permitir el descenso pasivo fetal y los pujos espontáneos no 
deberían comenzarse hasta la fase avanzada o expulsiva. De esta forma, se 
deja a la mujer que puje libremente cuando ella sienta el impulso. 
Si el feto no ha descendido suficientemente después de un periodo de dos 
horas de descenso fetal pasivo, la mujer es alentada a realizar pujos 
espontáneos durante las contracciones. No es necesario pedir una duración 
específica del pujo. 
El pujo debe ser intenso y de la mayor duración posible. Entre contracción y 
contracción, se debe descansar y procurar que la mujer se relaje, siendo 
muy importante en estos momentos el apoyo emocional de la pareja.   
    
Es verdad que con la anestesia epidural la paciente no nota la sensación de 
empujar. En estos casos deberá ser el ginecólogo o la matrona el que 
indique cuándo se debe empujar al notar la tripa dura o reflejarse la 
contracción en el monitor.    
La protección del periné es muy importante antes de que salga la cabeza del 
bebé. Si se considera que el periné no se distiende bien, especialmente en 
primíparas, deberá realizarse una episiotomía.   
La cabeza del feto debe dejarse que salga lentamente con el fin de evitar 
una descompresión brusca y protegiendo el periné o la episiotomía en caso 
de que existiese.  
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Hay que evitar que la paciente realice un pujo fuerte en el momento de 
salida de la cabeza o los hombros. Posteriormente se tira con fuerza pero 
lentamente para la salida del tronco. Luego se deja salir primero la cadera 
anterior por debajo de la sínfisis, lo que se consigue bajando el tronco. La 
cadera posterior sale levantando el tronco del bebé. 
 Tras la expulsión del feto, se liga el cordón umbilical. Se envía muestra del  
cordón para determinar el pH de la vena y la arteria umbilicales. Se extrae 
también una muestra de la sangre del cordón umbilical para determinar el 
grupo sanguíneo y realizar un test de Coombs directo. 
Si el recién nacido no requiere cuidados especiales, se le entregará a la 
madre para favorecer el contacto físico "piel con piel" entre madre e hijo. 
 El expulsivo suele ser un periodo doloroso, aunque no más que la 
dilatación. Para muchas mujeres supone incluso un alivio. Algunas mujeres 
que tienen mucho dolor durante la dilatación temen que este dolor aumente 
durante el expulsivo, llegando a perder el control. Actualmente con la 
anestesia epidural, estas contracciones no son dolorosas aunque, 
dependiendo el grado de anestesia, puede notarse cierta presión y sentir 
cómo sale el bebé por la vagina.5 
1.5 Maniobra de Kristeller o presión fúndica 
En el informe de la OMS sobre las prácticas en el parto normal, la práctica 
de ejercer presión en el fondo uterino durante la segunda fase del parto, con 
el fin de acortarla, está clasificada dentro de la categoría C (prácticas de las 
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que no existe una clara evidencia y que debieran usarse con cautela hasta 
que nuevos estudios clarifiquen el tema). 
En este informe se establece la hipótesis de que la maniobra de Kristeller se 
utiliza con demasiada frecuencia sin estar demostrada su efectividad, y que 
pudiera ser dañina para el útero, el periné o el feto y acarrear molestias para 
la madre. 
 
1.6 Sistemática asistencial: 
1.6.1 Protección del periné:  
Pretende acomodar la curvatura y distensión del periné a la presentación y la 
salida lenta y progresiva de la misma para evitar desgarros. El orificio anal 
debe taparse con una gasa para evitar la contaminación del periné y de las 
manos del asistente.6 
1.6.2 Salida de la cabeza fetal.  
Limpieza de las secreciones de boca y nariz. Se liberan o seccionan posibles 
circulares de cordón. Ayudar la rotación externa de la cabeza. 
 1.6.3 Extracción de los hombros. 
 Traccionando desde la cabeza del feto primero hacia abajo y luego hacia 
arriba y eventual alumbramiento medicamentoso ante la salida del hombro 
anterior. A continuación sale el resto del feto en bloque. 
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 En función de los datos anteriores, se recomienda el uso restrictivo de la 
episiotomía únicamente en las indicaciones maternas o fetales siguientes:  
• Riesgo de pérdida del bienestar fetal.  
• Parto vaginal complicado.  
• Cicatrices de mutilación de los genitales femeninos o de desgarros de 
tercer o cuarto grado anteriores mal curados.7 
1.7 Medidas de asepsia  
1.7.1 Higiene de manos. 
Las manos deben lavarse inmediatamente antes de cada episodio de 
contacto directo con la mujer y después de cualquier actividad o contacto 
que pudiera resultar en una potencial contaminación de las manos.  
A La manos visiblemente sucias o potencialmente muy contaminadas con 
suciedad o materia orgánica, deberán ser lavadas con jabón líquido y agua.  
A menos que estén visiblemente sucias, las manos podrán ser lavadas 
preferiblemente mediante fricción con una solución alcohólica, entre la 
atención a mujeres diferentes o entre diferentes actividades de cuidado a 






La selección del equipo de protección deberá basarse en la evaluación del 
riesgo de transmisión de microorganismos a la mujer y del riesgo de 
contaminación de la vestimenta de los profesionales sanitarios y de la piel 
por la sangre, fluidos corporales y excreciones o secreciones.  
Se recomienda la utilización de trajes impermeables de cuerpo entero 
cuando exista riesgo de salpicaduras frecuentes de sangre, fluidos 
corporales, secreciones o excreciones, excepto sudor, a la piel o a la 
vestimenta de los profesionales sanitarios, como es el caso de la asistencia 
al parto. 
1.7.3 Uso de Guantes. 
Los guantes deberán utilizarse para los procedimientos invasivos, contacto 
con lugares estériles, membranas mucosas y piel no intacta, y para todas 
aquellas actividades con riesgo de exposición a sangre, fluidos corporales, 
secreciones o excreciones, o instrumentos cortantes o contaminados.  
Los guantes serán siempre de un sólo uso y deberán colocarse 
inmediatamente antes de un episodio en el que haya contacto con un 
paciente y retirarse tan pronto la actividad haya finalizado.  
Los guantes deberán ser cambiados cada vez que se atienda a mujeres 




1.7.4 Uso de mascarillas  
Las mascarillas faciales y las protecciones oculares deberán ponerse 
cuando haya riesgo de salpicaduras de sangre y fluidos corporales en la 
cara o en los ojos. 1.8 Posición. Se recomienda que durante el parto las 
mujeres adopten la posición que les sea más cómoda.8 
Pujos maternos y pujos dirigidos. 
Se recomienda el pujo espontáneo. En ausencia de sensación de pujo, se 
recomienda no dirigirlo hasta que haya concluido la fase pasiva de la 
segunda etapa del parto.  
En mujeres con analgesia neuroaxial se recomienda dirigir los pujos una vez 
completada la fase pasiva de la segunda etapa del parto.  
1.9 Prevención del trauma genital. 
No se recomienda la realización del masaje perineal durante la 2.ª etapa del 
parto.  
Se recomienda posibilitar la aplicación de compresas calientes durante la 2.ª 
etapa del parto.  
Se recomienda la protección activa del periné mediante la técnica de 
deflexión controlada de la cabeza fetal y pidiendo a la mujer que no empuje.  
Se recomienda no utilizar la aplicación de anestésico local en spray como 




A No debe practicarse episiotomía de rutina en el parto espontáneo.  
La episiotomía deberá realizarse si hay necesidad clínica, como un parto 
instrumental o sospecha de compromiso fetal.  
Antes de llevar a cabo una episiotomía deberá realizarse una analgesia 
eficaz, excepto en una emergencia debida a un compromiso fetal agudo. 
Cuando se realiza una episiotomía, la técnica recomendada es la de 
episiotomía mediolateral, comenzándola en la comisura posterior de los 
labios menores y dirigida habitualmente hacia el lado derecho.  
El ángulo respecto del eje vertical deberá estar entre 45 y 60 grados de 
realizar la episiotomía.  
La episiotomía no debe ser realizada de forma rutinaria durante un parto 
vaginal en mujeres con desgarros de tercer o cuarto grado en partos 
anteriores.  
1.10.1 Método y material de sutura en la reparación perineal  
Se recomienda realizar la sutura de los desgarros de primer grado con el fin 
de mejorar la curación, a menos que los bordes de la piel se encuentren bien 
aproximados.  
Se recomienda la reparación perineal de los desgarros de segundo grado 
utilizando la técnica de sutura continua.  
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Si después de la sutura muscular de un desgarro de segundo grado la piel 
está bien aproximada, no es necesario suturarla. Si la piel requiere 
aproximación se recomienda realizarla con una técnica intradérmica 
continua.  
1.10.2 Material de sutura en la reparación perineal  
Se recomienda la utilización de material sintético de absorción normal para 
la sutura de la herida perineal.  
Debe llevarse a cabo un examen rectal después de completar la reparación 
para garantizar que el material de sutura no se ha insertado accidentalmente 
a través de la mucosa rectal. 
1.11 Maniobra de Kristeller  Se recomienda no realizar la maniobra de 
Kristeller. 
1.12 Diagnóstico de las alteraciones en el expulsivo:  
Las anomalías que se producen durante el expulsivo son: la ausencia de 
descenso, la detención secundaria del descenso y el descenso prolongado.  
El descenso fetal comienza en el estadio más tardío de la dilatación activa 
que se inicia con los 7-8 cm. en nulíparas y se torna más rápido a partir de 
los 8 cm.  
La velocidad promedio de descenso es de 3.3 cm./h en nulíparas y de 6.6 
cm./hora en multíparas. Friedman (1972), definió prolongación como una 
baja velocidad del descenso que en las nulíparas es menor de 1.2 cm. de 
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descenso por hora o menor de 1 cm., de descenso por hora y en las 
multíparas se definía como menor de 1.5 cm. descenso / hora o menor de 2 
cm de descenso/hora.  
Friedman observo que el 45 % de las mujeres que presentaban alteraciones 
en el descenso presentaban desproporción céfalo pélvica; Otros factores 
asociados son: la macrosomía fetal, la sedación excesiva, la hipodinamias 
secundaria y las distocias de posición (occipito-posterior persistente).  La 
DCP se observa en un 30% de las nulíparas y un 10% en las multíparas.9 
El grupo de pacientes que presentan alteraciones del descenso tienen un 
riesgo relativo de presentar hemorragia posparto de un (12%), SFA del 
(22%), y de distocia de hombro en un14 % de los casos. 
Ausencia de Descenso: Requiere de dos exploraciones vaginales 
espaciados por 1 hora, reconociendo la persistencia de la estación fetal en 
estación negativa. La etiología  principalmente es la DCP. Se presenta en el 
4 % del total de los partos.  
El manejo es quirúrgico (CST). 
Detención secundaria del descenso: Se juzga a partir de una dilatación 
cervical de 8 cm., en adelante. Se realizan dos exploraciones con intervalo 
de 1 hora y se precisa mejor cuando se evalúa en 2 horas. Si persiste igual 
estación, aún siendo positiva en este intervalo se llega al diagnóstico, incluso 
si la paciente llegó a la dilatación cervical total. Ya en el segundo período, la 
persistencia de la estación durante una (1) hora, tanto en nulíparas como en 
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multíparas, constituye el cuadro clásico de Expulsivo prolongado, situación 
clínica con la cual usualmente se califica a la detención secundaria del 
descenso. 
Las causas etiológicas más frecuentes como: DCP, macrosomía y distocias 
de posición. 
El tratamiento es quirúrgico (CST). 
Descenso prolongado: Requiere de dos exploraciones vaginales con 
intervalo de 1 hora  y se verifica el punto guía. Se debe juzgar 
cuidadosamente, para no confundir un descenso aparente con el 
agravamiento de un caput succedaneum.  
La etiología son básicamente, las hipodinamias, mala prensa abdominal, 
distocias de posición y  DCP.  Su frecuencia ocurre en el 6 % del total de los 
partos. 
El tratamiento es de acuerdo a su causa. Gran número de estos son por 
hipodinamia y se resuelven con el uso de oxitocina.  
El pronóstico, se establece teniendo en cuenta su etiología y la intervención 
realizada. 
1.13 Opciones De Manejo: Una vez diagnosticado la alteración en el 
segundo estadio, el obstetra tiene 3 opciones: 
o Manejo expectante 
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o Realizar un parto instrumentado. 
o Realizar una Cesárea.10 
2.-Factores relacionados a la duración del periodo expulsivo: 
Duración del periodo expulsivo: 
Adecuada:  
-Precipitado (< de 15 min N y < de 20 min M) 
-Adecuado( 16 min A 120 min N y de 21 min a 60 min M ) 
-Prolongado(> 120 min N y >60 min M ).11 
2.1 Factores Fetales. 
Situación: Relación que se establece entre el eje longitudinal del feto y el de 
la madre. Puede ser: 
Situación Longitudinal 
Ambos ejes coinciden, es decir, el eje longitudinal del feto es paralelo al eje 
longitudinal materno. Es la situación normal del feto (99% de los casos). 
Situación Transversa 
El eje longitudinal del feto es perpendicular al de la madre (90º). Si el feto se 
encuentra en esta posición al comenzar el parto, las unicas opciones 
disponibles serán la realización de una cesarea o la versión podalica hasta 




El eje longitudinal del feto forma 45º con el de la madre. Es una situación 
inestable, que se transformará en cualquiera de las dos anteriores cuando 
comience el parto. 
Posición: La posición fetal describe, como su nombre lo indica, el 
posicionamiento del cuerpo del feto prenatal durante el desarrollo del 
embarazo. Lo más frecuente es que el dorso o espalda esté curveada, la 
cabeza inclinada hacia adelante y las extremidades dobladas y dirigidas 
hacia el torso. Ésta es la posición usada en la profesión médica para 
minimizar lesiones del cuello y del pecho. 
En la estática fetal, con el feto en posición fetal, se determina la posición por 
medio del dorso fetal en relación con el eje derecho o izquierdo de la madre. 
Así, un feto con el dorso en el hemisferio materno izquierdo se dice que tiene 
posición izquierda, igualmente con la posición derecha. 
Presentación. La presentación fetal es la identificación de cual de los dos 
polos fetales se pone en proximidad o en contacto con la pelvis menor. Por 
razón de que el feto solo tiene dos polos, solo existen dos presentaciones 
posibles, la presentación cefálica y la presentación podálica. 
Presentación cefálica 
A su vez, la presentación cefálica consta de cuatro variantes, dependiendo si 
la cabeza está flectada es decir, el mentón está en cercana proximidad o en 
32 
 
contacto con el pecho o si está deflectada con deflexión de la cabeza 
alejando el mentón del pecho en diversos grados. 
A su vez, la presentación cefálica consta de cuatro variantes, dependiendo si 
la cabeza está flectada—es decir, el mentón está en cercana proximidad o 
en contacto con el pecho—o si está deflectada—con deflexión de la cabeza 
alejando el mentón del pecho en diversos grados. 
Cefálica vértice 
Es la presentación por excelencia de un bebé al nacer, en la que ofrece al 
canal del parto el centro de la excavación de la fontanela posterior. 
Cefálica sincipucio o bregmática 
El feto presenta un discreto grado de deflexión de la cabeza, de modo que 
ofrece la romboidal fontanela anterior o bregmática—el punto de unión de la 
sutura coronal y sagital—al centro de la pelvis. 
Cefálica de frente 
Es una posición distócica por el gran diámetro de la presentación fetal, con 
un moderado grado de deflexión de la cabeza de tal modo que el feto ofrece 
la región frontal al centro de la pelvis. 
Cefálica de cara 
Presenta deflexión máxima de la cabeza, de tal modo que el occipucio está 
en cercana proximidad o en contacto con la columna cervicodorsal. Resulta 
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en la presentación del diámetro más amplio, aumentado en un 25% (3cm) 
comparado con la presentación flexionada clásica. Puede resultar en 
distocia, y se ve con cierta frecuencia en las grandes multíparas, en fetos de 
gran tamaño, anencefalia y tumores en el cuello fetal. Por lo general se 
descubre con la palpación de elementos de la cara fetal durante el trabajo de 
parto. No se indica el uso de un extractor, electrodos y se debe evitar la 
adminstración de oxitocina. 
Presentación podálica 
Hay dos tipos de posiciones adoptadas por el feto cuando el polo caudal del 
feto está en contacto con la pelvis materna y puede tener dos variedades.  
Una presentación podálica completa, en la que no se altera la posición fetal 
y un presentación podálica incompleta, en la que los muslos se extienden a 
lo largo del tronco, o cuando los pies están extendidas hacia el canal del 
parto o, una tercera variedad, en la que las rodillas son las primeras 
ofrecidas durante el trabajo de parto.  
La presentación podálica en un 25% de los embarazos antes de las 30 
semanas y se considera de alto riesgo después de las 32 semanas de 
embarazo. 
Peso Fetal. La valoración del peso es uno de los índices de crecimiento más 
utilizado actualmente,  probablemente porque su medida es muy sencilla. 
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Está relacionado con la edad gestacional y es adecuado cuando se 
encuentra entre el percentil 10 y el 90. En un niño a término por ejemplo 
estará entre 2.500 y 4.000 g. 
Distocia por exceso de volumen fetal: Considerando como exceso de 
volumen cuando el peso fetal sobrepasa los 4.500 grs. y es relativo este 
exceso de volumen si el peso fetal está entre 4.000 y 4.500 gr, lo cual va a 
provocar un encaje y descenso de la presentación muy laborioso y llevar a 
trastornos hipóxicos en el feto durante el período expulsivo.12 
 
2.2 Factores Maternos. 
Edad. El periodo expulsivo se prolonga anormalmente en los extremos de la 
edad. 
La OMS (Organización Mundial de la Salud) señalan que existen enfoques 
de riesgo. Uno de ellos es la edad. 
Las mujeres cuya edad materna es avanzada (35 a más) asumen otros tipos 
de riesgos en comparación con las mujeres jóvenes. 
En el caso de las mujeres mayores de 35 años pueden presentarse: 
-Enfermedades hipertensivas del embarazo. 




En caso de las adolescentes. 
Las adolescentes embarazadas tienen un riesgo mucho mayor de morir o 
sufrir complicaciones médicas graves como: 
  - Placenta previa 
  -Hipertensión inducida por el embarazo 
  -Parto prematuro 
  - Anemia grave 
 -Toxemia 
Paridad: El periodo expulsivo se prolonga anormalmente en primíparas 
mayormente. 
Cicatrices. La ruptura o rotura uterina es la solución de continuidad no 
quirúrgica del útero, que ocurre por encima del cuello y en gestaciones 
avanzadas, porque habitualmente las del cuello reciben el nombre de 
desgarros y las del cuerpo, que se producen en gestaciones pequeñas, se 
denominan perforaciones uterinas. 
 
Desgarros del periné. 
En el periodo expulsivo del parto, el orificio vulvar puede ser superado en su 
amplitud por la cabeza del feto, produciéndose un desgarro del periné que 
según sea su amplitud se distingue en cuatro grados: el primero interesa 
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solo la piel, el segundo la piel y los músculos del periné, el tercero lesiona el 
esfínter externo del ano, y el cuarto es el de máxima amplitud, ya que 
lesiona la mucosa del recto. 
Con el fin de evitar estos desgarros se procede a la ampliación quirúrgica de 
la abertura vulvo-perineal mediante la episiotomía, que es la sección con 
tijera del periné.13 
 
2.3 Factores del parto. 
Dinámica uterina:  
La dinámica uterina es un término que se refiere a la actividad uterina normal 
durante los diferentes periodos del parto. 
Ésta se mide por diferentes parámetros que son: 
Frecuencia: el número de contracciones que aparecen en un periodo de 10 
minutos. Lo normal es de 3-5 cada 10 minutos durante el trabajo de parto 
Tono basal: es la presión intrauterina existente en un útero en reposo, entre 
dos contracciones y oscila entre 8 y 12 mmHg. 
Intensidad: se mide en mmHg y compara la diferencia de presión desde el 
tono basal del útero hasta el punto más alto de la contracción uterina. Lo 
aceptado es de 30 a 50 mmHg. 
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Duración: es el tiempo transcurrido desde que se inicia la contracción hasta 
que recupera el tono basal existente antes de su inicio. Lo normal es entre 
30 y 90 segundos. 
Las distocias dinámicas son aquéllas producidas por la existencia de una 
actividad uterina defectuosa, ineficaz o inapropiada para conseguir la 
dilatación cervical y/o el descenso de la presentación. 
Sedación:  
A través de la vía endovenosa se administran a la paciente diferentes tipo de 
agentes farmacológicos, como pudieran ser opioides, tranquilizantes, 
ketamina, fenotiazinas, benzodiazepinas y, en ocasiones, barbitúricos, con el 
objeto de abolir el dolor obstétrico.(14) 
La sedación es la administración de fármacos tranquilizantes por vía 
endovenosa. Mediante la sedación, la paciente no pierde la conciencia en su 
totalidad, y sólo permanece en un estado relajado sin ansiedad y con 
somnolencia.  
En ginecología la sedación sólo se aplica en intervenciones medias, es decir, 
en lesiones que produzcan un dolor leve. No obstante, la combinación de 
anestesia local y sedación amplía la posibilidad de intervenciones con un 





2.2 Antecedentes de la investigación: 
- Antecedentes a nivel Internacional. 
HERNÁNDEZ, A. PÉREZ, I. GARCÍA, M. MORENO, M. CIUDAD REAL. 
ESPAÑA. 
Resumen. Determinar la influencia de la analgesia epidural sobre el período 
expulsivo cuando se emplea un protocolo de manejo expectante, con el 
análisis de su influencia en el desenlace del parto así como en la salud 
perinatal. 
Material y métodos 
Realizamos un estudio observacional retrospectivo en el que se comparan 
un grupo de gestantes sin analgesia epidural (238) que comenzó a empujar 
una vez alcanzada la dilatación completa, con un segundo grupo con 
analgesia epidural (238) en el que se esperó 1-2 h tras alcanzar la dilatación 
completa para comenzar a empujar. Las variables estudiadas fueron: 
duración del período expulsivo, tipo de parto, así como valor del test de 
Apgar y pH en arteria umbilical. 
Resultados: En el grupo en el que se aplicó el protocolo de manejo 
expectante, la duración del período expulsivo es mayor (diferencia de 
medias [DM] = 39,61; intervalo de confianza [IC] del 95%, 33,2-46,01). Sin 
embargo, los valores del test de Apgar al minuto (odds ratio [OR] = 1; IC del 
95%, 0,44-2,27), del pH de arteria umbilical (DM = 0,0012; IC del 95%, -
0,011-0,013), así como la tasa de cesáreas (OR = 0,81; IC del 95%, 0,42-
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1,55) y los partos instrumentales (OR = 0,88; IC del 95%, 0,41-1,91) son 
similares en ambos grupos. 
Conclusiones. El manejo expectante del período expulsivo, o descenso 
pasivo de la presentación, se asocia con una mayor duración de éste, pero 
no con una mayor frecuencia de resultados perinatales adversos. 
BECERRA J; LAPUENTE G  y  ALONSO V. Uso del espejo en el periodo 
expulsivo del parto: evaluación mediante diferencial semántico. 2011. 
Madrid. Objetivo: examinar la actitud de la mujer y su pareja, sobre el uso del 
espejo en el periodo expulsivo del parto. Método: estudio descriptivo 
transversal, realizado en el Hospital Universitario Fundación Alcorcón. A 
partir de un estudio piloto realizado sobre una muestra de 92 sujetos, se 
elaboró una escala de 14 ítems basada en la técnica del diferencial 
semántico. Una muestra de 159 sujetos completó la escala así como el 
cuestionario estado-rasgo (STAI). Resultados: el porcentaje de aceptación 
fue del 90%. Las puntuaciones medias superan el valor neutro en todos los 
ítems. El 88,5% (IC 95%:78,8 a 98,1) de la mujeres que experimentaron la 
vivencia consideraron que el uso del espejo estimula pujar frente al 73,6% 
(IC 95%:62,7 a 84,4) que lo manifestaron como expectativa. Conclusiones: 
El uso del espejo durante el periodo expulsivo es valorado favorablemente 
por la mayoría de las mujeres y sus parejas. Palabras llave : Diferencial 
Semántico; Periodo expulsivo del parto; Bioretroalimentación. 
La práctica varía mucho entre los países. La presión manual del fondo 
uterino se utiliza con frecuencia en ámbitos donde otras intervenciones como 
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los partos instrumentales no están fácilmente disponibles o no se pueden 
realizar debido a la escasez de personal profesional. Aunque en muchos 
países de ingresos bajos y medios la maniobra parece ser una práctica 
habitual durante los partos vaginales.                     
(GOLDMAN 2003; MILLER 2003). 
En algunos, principalmente los países occidentales de habla inglesa, se 
considera un procedimiento obsoleto (Alran 2002; Buhimschi 2002). En los 
EE.UU. y el RU, por ejemplo, lo anterior se puede deber al intenso clima 
medicolegal en esos países y a las complicaciones que supuestamente 
surgen de la maniobra, como se describe a continuación. Una encuesta de 
seguimiento posparto en los Estados Unidos en 2005 encontró que al 17% 
de las pacientes que respondieron se les había realizado presión del fondo 
uterino durante el período expulsivo del parto (DECLERCK 2006) .  
En los Países Bajos, en el 4% de todos los partos vaginales entre 1994 y 
1995 se registró la presión del fondo uterino (De Leeuw 2001). Un estudio en 
Austria encontró que la maniobra se practicaba en hasta el 23% de los 
partos vaginales en el hospital universitario (Schulz-Lobmeyr 1999). Un 
estudio del Fondo de Población de las Naciones Unidas de las prácticas del 
parto y las experiencias en la región central rural de Bangladesh encontró 
una alta prevalencia del uso de la presión del fondo uterino y las bandas 




Antecedentes a nivel nacional. 
MELGAREJO D. MORALES N. (2010) PERÚ.  Duración del periodo 
expulsivo en gestantes adolescentes de 15 a 19 años y la adaptación 
neonatal inmediata del recién nacido a término en relación a la puntuación 
de Apgar INMP. Periodo (setiembre - noviembre 2010) Lima. Perú.  
Resumen: Duración del periodo expulsivo en gestantes adolescentes de 15 
a 19 años y la adaptación neonatal inmediata del recién nacido a término en 
relación a la puntuación de Apgar INMP.  
Objetivo: Determinar si la duración del periodo expulsivo tiene una influencia 
sobre la adaptación neonatal inmediata del recién nacido a término. 
Diseño: Estudio descriptivo, analítico, retrospectivo de corte transversal. 
Lugar: Servicio Centro Obstétrico, INMP. 
Instrumentos de Recolección: Historias clínicas maternas, historias clínicas 
perinatales y el partograma de adolescentes entre 15 a 19 años. 
Métodos: La técnica empleada fue la ficha de recolección de datos, con la 
cual se recolectó la base de datos de modo aleatorizada. 
Principal medida de resultado: Duración del periodo expulsivo y puntuación 
de Apgar. 
Resultados: Se encontró una frecuencia de 55 % de recién nacidos con una 
puntuación de Apgar menor a 7 al minuto con duración del expulsivo 
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mayores a los 30 minutos. La frecuencia de recién nacidos con Apgar 
menores a 7 al minuto en pacientes adolescentes con duración del periodo 
expulsivo menores a los 30 minutos, solo existe un 2.2% del total de partos. 
33% de recién nacidos con puntuación de Apgar menor a 7 a los 5 minutos 
con duración del expulsivo mayor a los 30 minutos, y un porcentaje de 67% 
con Apgar adecuado. Aquellas adolescentes que tuvieron un periodo 
expulsivo entre 4 a 29 minutos. 4 recién nacidos presentan una puntuación 
de Apgar menor a 7, representando un 2% del total de partos. 
Conclusiones: La duración del periodo expulsivo influye de manera 
significativa en los resultados del Apgar, con periodos expulsivos mayores a 
30 minutos existe 36.8 veces más riesgo de  recién nacidos con Apgar 
menor a 7al minuto y 10.4 veces más riesgo de Apgar menor a 7 a los 5 
minutos. En el estudio no se encontró periodos expulsivos prolongados. 
Palabras claves: Duración del periodo expulsivo, apgar, gestantes          
adolescentes. 
La posición para el parto que adoptan las mujeres está influenciada por 
varios factores, incluida la conducta instintiva y las normas culturales. En 
algunos países en vías de desarrollo (como en algunas partes de Asia, 
África y América), la posición de cuclillas, por ejemplo, es una posición 
habitual para sentarse. En la República Unida de Tanzania, por ejemplo, las 
mujeres que tienen el parto en sus casas con la ayuda de comadronas o 
familiares utilizan la posición de cuclillas u otras posiciones verticales 
elegidas por la mujer. Contrariamente a esta práctica cultural, casi todas las 
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mujeres que tienen el parto en los centros de salud lo hacen en posición 
decúbito dorsal. Es concebible que la falta de opciones de posiciones para el 
parto en los centros de salud pueda contribuir a la elección de las mujeres a 
tener el parto en sus casas con personas no capacitadas, en vez de hacerlo 
en los centros de salud. Sólo el 47% de las mujeres de Tanzania tienen el 
parto en un centro de salud. En los países desarrollados donde el parto es 
medicalizado, se considera que las intervenciones maternas clínicas y de 
monitoreo durante el trabajo de parto limitan las opciones de las posiciones 
de las mujeres para el parto. En el hospital más grande de mujeres en 
Europa, por ejemplo, los datos de auditoría locales demuestran que el 86% 
de las mujeres tienen el parto en posición decúbito dorsal o semiacostada. 
La identificación de una posición óptima con la posibilidad de mejorar los 
resultados clínicos es, por consiguiente, sumamente importante para todas 
las mujeres.15 
2.3 Definición de términos: 
1. Borramiento: Adelgazamiento del cuello uterino. 
2. Cuello uterino: Abertura del útero que se encuentra encima de la 
vagina. 
3. Dilatación: Ampliación de la abertura del cuello uterino. 
4. Duración: Es el tiempo transcurrido  desde que se inicia la 
contracción hasta que recupera el tono basal existente antes de su 
inicio. Lo normal es entre 30 y 90 segundos. 16 
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5. El parto: Es un proceso fisiológico coordinado y complejo que supone 
la finalización de la gestación mediante la  expulsión hacia el  exterior 
de los productos de la concepción.  
6. El trabajo de parto: Se caracteriza por una  actividad uterina rítmica 
y coordinada, acompañada de borramiento y dilatación cervical y de 
descenso del feto a través del canal del parto. 
7. Frecuencia: Es el número de contracciones que aparecen en un 
periodo de 10 minutos. Lo normal es de 3-5 cada 10 minutos.  
8. Intensidad: se mide en mmHg y compara la diferencia de presión 
desde el tono basal hasta el punto más alto de la contracción. Lo 
aceptado es de 30 a 50 mmHg.  
9. Tono basal: Es la presión intrauterina existente en un útero en 
reposo, entre dos contracciones. Esta oscila entre 8 y 12 mmHg. 
10. Útero: Órgano muscular ubicado en la pelvis de la mujer que contiene 









 HIPÓTESIS Y VARIABLES 
A. Hipótesis generales y específicas: 
- Hipótesis General: 
HG: La duración del periodo expulsivo en adolescentes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca del 2015 estáta influenciado por  
factores fetales, maternos y del parto. 
- Hipótesis Especificas:  
HE1. Los factores fetales como: situación oblícua, posición derecha, 
presentación cefálica y peso  del recién nacido adecuado influyen 
negativamente con la duración del periodo expulsivo en mujeres 
adolescentes. 
HE2.Los factores maternos como: la edad materna extrema, las primiparidad 
y las cicatrices uterinas influyen negativamente con la duración del periodo 
expulsivo en mujeres adolescentes. 
HE3. Los factores del parto como: las distocias de la dinámica uterina y la 
sedación influyen negativamente con la duración del periodo expulsivo en 
mujeres adolescentes 





B. Operacionalización de las variables: 
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DURACIÓN DEL PERIODO EXPULSIVO EN 
ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL CARLOS MONGE MEDRANO 
DE JULIACA  2015 
 










































































































-si se uso 


















                                          CAPÍTULO IV 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
4.1 Tipo de investigación: 
Esta investigación por su naturaleza es básica y por su nivel de análisis es 
explicativo Se realizara un estudio retrospectivo. En este tipo de estudio se 
busca identificar los factores de riesgo y su influencia con la duración del 
periodo expulsivo. La investigación a realizar es de tipo causal y transversal. 
La investigación es de tipo Causal porque busca identificar los factores 
influyentes sobre la duración del periodo expulsivo. La investigación es de 
tipo Transversal porque la toma de muestra para el estudio se hace en un 
solo momento y no precisa de seguimiento. 
4.2 Población y muestra: 
- Población: 
Está representada por todas las gestantes adolescentes atendidas durante 
los meses de estudio en el Hospital Carlos Monge Medrano. 
 
- Muestra: 
Para determinar el tamaño de la muestra se utilizó la siguiente fórmula:  
            P X Q 
     M =    --------------------------- =  
            E2  P X Q 
           ----------- +  -------------- 





                            50 X -49 
     M =    --------------------------- =  
            5(2)       50 X -49 
           ----------- +     -------------- 
                1.96(2)       358 
 
                            2450            2450 
     M =    --------------------------- = --------------------= 177 
                  6.51 + 6.84                   13.85 
 
Donde: 
M = Tamaño de la muestra 
Z= 1,96 (desviación estándar para un intervalo de confianza de 95.5) 
P = 50 (proporción de la población que posee la característica) 
Q = 1- P 
E=  5% (Margen de error que se está dispuesto a aceptar) 
UNIV = 358 casos. 
Muestra: 177  adolescentes. 
4.3 Material y métodos: 
 Se coordinara con la dirección del Hospital Carlos Monje Medrano. 
 Se Identificaron  las variables. 




4.4 Técnicas aplicadas en la recolección de la información: 
Técnica:  
 Observación directa. 
Instrumento:  
 lista de chequeos  















5.1 Resultados y discusión. 
TABLA  N° 1 
 
TOTAL DE CASOS POR SITUACIÓN FETAL Y SU INFLUENCIA EN LA 
DURACIÓN DEL PERIODO EXPULSIVO 
 
SITUACIÓN FETAL 




Nº % Nº % Nº % 
LONGITUDINAL 152 86% 24 14% 176 99% 
OBLÍCUA 0 0% 1 1% 1 1% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 











 2 = 9.0 
> 
X t
 2    = 6.63 
NS 0.01, GL 1 
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INTERPRETACIÓN N° 1 
En la tabla Nro 1, nos permite dar cumplimiento a nuestro OE1.Conocer los 
factores fetales como: situación, posición, presentación y peso que influyen 
en la duración del periodo expulsivo en adolescentes del hospital carlos 
monge medrano de juliaca. 
En relación a la variable situación fetal: Del 100% de casos en estudio: El 
99% son longitudinal y el 1% oblicua. 
En el grupo de duración adecuada del periodo expulsivo: El 86% son 
longitudinal y el 0% oblicua. 
En el grupo de duración inadecuada del periodo expulsivo: El 14% son 
longitudinal y el 1% oblicua. 
La prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre la situación fetal y 
la duración del periodo expulsivo. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es igual a 9.0 que 
es mayor que Chí cuadrado tabulado 6.63 para 1 grado de libertad y un nivel 
de significación de 0.01. 
Según los autores consultados: Hernández, A. Pérez, I. García, M. Moreno, 
M. España. 2005. Indican que los fetos que presentaron situación fetal 
anómala durante el periodo de dilatación tienen un riesgo aumentado de 
parto instrumental y repercusión fatal. En un 5% de casos. 
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En nuestro estudio solo encontramos un caso de situación oblicua en el 




















TABLA N° 2 
 
TOTAL, DE CASOS POR POSICIÓN FETAL Y SU INFLUENCIA EN LA 
DURACIÓN DEL PERIODO EXPULSIVO. 
 
 
POSICIÓN FETAL  
DURACION DEL PERIODO 
EXPULSIVO TOTAL 
ADECUADO INADECUADO 
Nº % Nº % Nº % 
DERECHA 68 38% 16 9% 84 47% 
IZQUIERDA 84 47% 9 5% 93 53% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 
       





 2 = 3.1 
> 
X t
 2    = 2.7 



































                                           INTERPRETACIÓN N° 2 
En la tabla Nro 2, nos permite dar cumplimiento a nuestro OE1.Conocer los 
factores fetales como: situación, posición, presentación y peso que influyen 
en la duración del periodo expulsivo en adolescentes del hospital carlos 
monge medrano. 
En relación a la variable posición fetal: Del 100% de casos en estudio: El 
47% son derechas y el 53% izquierdas. 
En el grupo de duración adecuada del periodo expulsivo: El 38% son 
derechas y el 47% izquierdas. 
En el grupo de duración inadecuada del periodo expulsivo: El 9% son 
derechas y el 5% izquierdas. 
La prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre la posición fetal y 
la duración del periodo expulsivo. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es igual a 3.1 que 
es mayor que Chí cuadrado tabulado 2.7 para 1 grado de libertad y un nivel 
de significación de 0.10. 
Según los autores consultados: Hernández, A. Pérez, I. García, M. Moreno, 
M. España. 2005. Indican que  el encajamiento de la cabeza fetal adopte 
posiciones anómalas en un 3% de los casos. 
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Se concluye que las posiciones izquierdas son las más favorables por que 



















TABLA  N° 3 
TOTAL DE CASOS POR PRESENTACIÓN FETAL Y SU INFLUENCIA EN 




DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO 
TOTAL 
ADECUADO INADECUADO 
Nº % Nº % Nº % 
CEFÁLICA 138 78% 17 10% 155 88% 
PODÁLICA 14 8% 8 5% 22 12% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 












 2 = 10.3 
> 
X t
 2    = 6.63 
































INTERPRETACIÓN N° 3 
En la tabla Nro 3, nos permite dar cumplimiento a nuestro OE1.Conocer los 
factores fetales como: situación, posición, presentación y peso que influyen 
en la duración del periodo expulsivo en adolescentes del hospital carlos 
monge medrano de juliaca. 
En relación a la variable presentación fetal: Del 100% de casos en estudio: 
El 88% son cefálicas y 12% podálicas. 
En el grupo de duración adecuada del periodo expulsivo: El 78% son 
cefálicas y 8% podálicas. 
En el grupo de duración inadecuada del periodo expulsivo: El 10% son 
cefálicas y 5% podálicas. 
La prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre la presentación 
fetal y la duración del periodo expulsivo. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es igual a 10.3 
que es mayor que Chí cuadrado tabulado 6.63 para 1 grado de libertad y un 
nivel de significación de 0.01. 
Según los autores consultados: Hernández, A. Pérez, I. García, M. Moreno, 
M. España. 2005. Indican que la presentación fetal cefálica se relaciona a 
periodo expulsivo espontáneo o fisiológico, mejorando la dinámica uterina. 
Se presenta en el 81% de total de casos. 
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En el presente estudio la cifra de presentaciones anómalas es menor por 






















TABLA  N° 4 
TOTAL DE CASOS POR PESO FETAL Y SU INFLUENCIA EN LA 




DURACION DEL PERIODO 
EXPULSIVO TOTAL 
ADECUADO INADECUADO 
Nº % Nº % Nº % 
BAJO(<2500 G) 12 7% 7 4% 19 11% 
ADECUADO (2500 A 3999G) 137 77% 14 8% 151 85% 
MACROSOMÍA (>=4000) 3 2% 4 2% 7 4% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 













 2 = 21.4 
> 
X t
 2    = 13.815 






































                                           INTERPRETACIÓN N° 4 
En la tabla Nro 4, nos permite dar cumplimiento a nuestro OE1.Conocer los 
factores fetales como: situación, posición, presentación y peso que influyen 
en la duración del periodo expulsivo en adolescentes del hospital carlos 
monge medrano de juliaca. 
En relación a la variable peso fetal: Del 100% de casos en estudio: El 11% 
son de bajo peso, el 85% de peso adecuado y el 4% son macrosómicos. 
En el grupo de duración adecuada del periodo expulsivo: El 7% son de bajo 
peso, el 77% de peso adecuado y el 2% son macrosómicos. 
En el grupo de duración inadecuada del periodo expulsivo: El 4% son de 
bajo peso, el 8% de peso adecuado y el 2% son macrosómicos. 
La prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre el peso fetal y la 
duración del periodo expulsivo. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es igual a 21.4 
que es mayor que Chí cuadrado tabulado 13.815 para 2 grados de libertad y 
un nivel de significación de 0.001. 
Según los autores consultados: Hernández, A. Pérez, I. García, M. Moreno, 
M. España. 2005. Indican que el periodo expulsivo prolongado  es 3 veces 
superior en gestantes con fetos macrosómicos. 
Afirmaciones que explican los presentes resultados que la duración del 
periodo expulsivo si es prolongado si el feto es macrosomico. 
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TABLA N° 5 
TOTAL DE CASOS POR EDAD MATERNA Y SU INFLUENCIA EN LA 




DURACION DEL PERIODO 
EXPULSIVO TOTAL 
ADECUADO INADECUADO 
Nº % Nº % Nº % 
14 AÑOS 0 0% 1 1% 1 1% 
15 AÑOS 4 2% 2 1% 6 3% 
16 AÑOS 34 19% 3 2% 37 21% 
17 AÑOS 26 15% 1 1% 27 15% 
18 AÑOS 36 20% 4 2% 40 23% 
19 AÑOS 52 29% 14 8% 66 37% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 












 2 = 17.9 
> 
X t
 2    = 15.086 






































INTERPRETACIÓN N° 5 
En la tabla Nro 5, nos permite dar cumplimiento a nuestro OE2.identificar  los 
factores maternos como: la edad, paridad y cicatrices que influyen en la 
duración del periodo expulsivo en adolescentes. 
En relación a la variable edad materna: Del 100% de casos en estudio: El 
1% tienen 14 años, el 3% tienen 15 años, el 21% tienen 16 años, el 15% 
tienen 17 años, el 23% tienen 18 años y el 37% tienen 19 años. 
En el grupo de duración adecuada del periodo expulsivo: El 0% tienen 14 
años, el 2% tienen 15 años, el 19% tienen 16 años, el 15% tienen 17 años, 
el 20% tienen 18 años y el 29% tienen 19 años. 
En el grupo de duración inadecuada del periodo expulsivo: El 1% tienen 14 
años, el 1% tienen 15 años, el 2% tienen 16 años, el 1% tienen 17 años, el 
2% tienen 18 años y el 8% tienen 19 años. 
La prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre la edad materna y 
la duración del periodo expulsivo. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es igual a 17.9 
que es mayor que Chí cuadrado tabulado 15.086 para 5 grados de libertad y 
un nivel de significación de 0.01. 
Según los autores consultados: Hernández, A. Pérez, I. García, M. Moreno, 
M. España. 2005. Indican que la edad materna no es un factor determinante 
de periodo expulsivo prolongado. 
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En nuestro estudio si se encuentra la relación entre edades muy tempranas 






















TABLA  N° 6 
TOTAL DE CASOS POR  PARIDAD  Y SU INFLUENCIA EN LA DURACIÓN 








Nº % Nº % Nº % 








86% 25 14% 177 100% 













 2 = 42 
> 
X t
 2    = 10.827 
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                                               INTERPRETACIÓN N° 6 
En la tabla  Nro 6, nos permite dar cumplimiento a nuestro OE3. identificar 
los factores maternos como: la edad, paridad y cicatrices que influyen en la 
duración del periodo expulsivo en adolescentes. 
En relación a la variable paridad: Del 100% de casos en estudio: El 12% son 
multíparas y el 88% primíparas. 
En el grupo de duración adecuada del periodo expulsivo: El 5% son 
multíparas y el 81% primíparas. 
En el grupo de duración inadecuada del periodo expulsivo: El 7% son 
multíparas y el 7% primíparas. 
La prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre la paridad y la 
duración del periodo expulsivo. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es igual a 42 que 
es mayor que Chí cuadrado tabulado 10.827 para 1 grado de libertad y un 
nivel de significación de 0.001. 
Según los autores consultados: Hernández, A. Pérez, I. García, M. Moreno, 
M. España. 2005. Indican que es más frecuente que el periodo expulsivo se 
prolongue en nulíparas. 9% de casos. 





                                                       TABLA N° 7 
TOTAL, DE CASOS POR CICATRICES Y SU INFLUENCIA EN LA 




DURACION DEL PERIODO 
EXPULSIVO TOTAL 
ADECUADO INADECUADO 
Nº % Nº % Nº % 
DESGARROS 1 1% 2 1% 3 2% 
ESPISIOTOMÍA 7 4% 11 6% 18 10% 
NINGUNA 144 81% 12 7% 156 88% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 













 2 = 46.3 
> 
X t
 2    = 13.815 



































                                         INTERPRETACIÓN N° 7 
En la tabla Nro 7, nos permite dar cumplimiento a nuestro OE2.identificar los 
factores maternos como: la edad, paridad y cicatrices que influyen en la 
duración del periodo expulsivo en adolescentes. 
En relación a la variable cicatrices: Del 100% de casos en estudio: El 2% 
tienen antecedente de desgarros, el 10% de episiotomía son longitudinal y el 
88% no presenta cicatrices. 
En el grupo de duración adecuada del periodo expulsivo: El 1% tienen 
antecedente de desgarros, el 4% de episiotomía son longitudinal y el 81% no 
presenta cicatrices. 
En el grupo de duración inadecuada del periodo expulsivo: El 1% tienen 
antecedente de desgarros, el 6% de episiotomía son longitudinal y el 7% no 
presenta cicatrices. 
La prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre las cicatrices y la 
duración del periodo expulsivo. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es igual a 46.3 
que es mayor que Chí cuadrado tabulado 13.815 para 2 grados de libertad y 
un nivel de significación de 0.001. 
Según los autores consultados: Hernández, A. Pérez, I. García, M. Moreno, 
M. España. 2005. Indican que las afecciones locales predisponentes 
(edema, condilomas o cicatrices) de periodo expulsivo prolongado. En el 
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10% de todos los casos. Y son causa frecuente de atención con intervención 
quirúrgica. 
Afirmaciones que coinciden con los resultados encontrados en el presente 

















                                                          TABLA N° 8 
TOTAL, DE CASOS POR DINÁMICA UTERINA Y SU INFLUENCIA EN LA 




DURACION DEL PERIODO 
EXPULSIVO TOTAL 
ADECUADO INADECUADO 
Nº % Nº % Nº % 
NORMAL 150 85% 15 8% 165 93% 
HIPODINAMIA 0 0% 7 4% 7 4% 
HIPERDINAMIA 2 1% 3 2% 5 3% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 












 2 = 54.3 
> 
X t
 2    = 13.815 
NS 0.001, GL 2 
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                                     INTERPRETACIÓN N° 8 
En la tabla Nro 8, nos permite dar cumplimiento a nuestro OE3.Conocer los 
factores del parto como: la dinámica uterina y la sedación que influyen en la 
duración del periodo expulsivo en adolescentes. 
En relación a la variable dinámica uterina: Del 100% de casos en estudio: El 
93% presentó una dinámica normal, el 4% hipodinamia y el 3% 
hiperdinamia. 
En el grupo de duración adecuada del periodo expulsivo: El 85% presentó 
una dinámica normal, el 0% hipodinamia y el 1% hiperdinamia. 
En el grupo de duración inadecuada del periodo expulsivo: El 8% presentó 
una dinámica normal, el 4% hipodinamia y el 2% hiperdinamia. 
La prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre la dinámica uterina 
y la duración del periodo expulsivo. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es igual a 54.3 
que es mayor que Chí cuadrado tabulado 13.815 para 2 grados de libertad y 
un nivel de significación de 0.001. 
Según los autores consultados: Hernández, A. Pérez, I. García, M. Moreno, 
M. España. 2005. Indican que el periodo expulsivo adecuado se asocia a 5 
contracciones en 10 minutos, de hasta 60mmHg y con espacios de tiempo 




En nuestro estudio solo encontramos un caso de situación oblicua en el 
periodo de dilatación por que con anticipación las pacientes ya eran 


















                                               CUADRO N° 9 
TOTAL DE CASOS POR  SEDACIÓN Y SU INFLUENCIA EN LA 








Nº % Nº % Nº % 
SI SE USÓ 0 0% 2 1% 2 1% 
NO SE USÓ 
152 86% 23 13% 175 99% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 
FUENTE: lista de chequeo. 











 2 = 11.5 
> 
X t
 2    = 10.827 
NS 0.001, GL 1 
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                                        INTERPRETACIÓN N° 9 
En la tabla Nro 9, nos permite dar cumplimiento a nuestro OE3.Conocer los 
factores del parto como: la dinámica uterina y la sedación que influyen en la 
duración del periodo expulsivo en adolescentes. 
En relación a la variable sedación: Del 100% de casos en estudio: En el 1% 
sí se usó y en el 99% no se usó. 
En el grupo de duración adecuada del periodo expulsivo: En el 0% sí se usó 
y en el 86% no se usó. 
En el grupo de duración inadecuada del periodo expulsivo: En el 1% sí se 
usó y en el 13% no se usó. 
La prueba de Chí cuadrado nos muestra la relación entre la sedación y la 
duración del periodo expulsivo. 
Como resultado encontramos que Chí cuadrado calculado es igual a 11.5 
que es mayor que Chí cuadrado tabulado 10.827 para 1 grado de libertad y 
un nivel de significación de 0.001. 
Según los autores consultados: Hernández, a. Pérez, i. García, m. Moreno, 
m. España. 2005. Indican que la duración del período expulsivo fue de 23 
min en el grupo control; en el de sedación, de 28 min. 
En nuestro estudio la sedación si se asocia a periodo expulsivo prolongado 
por que disminuye la intensidad de la dinámica uterina. 
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CUADRO N° 10 
TOTAL DE CASOS POR DURACIÓN DEL PERIODO EXPULSIVO 
 
 
DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO 
TOTAL 
N° % 
PRECIPITADO (< de 15 min N y < de 20 min M) 9 5% 
ADECUADO( 16 min A 120 min N y de 21 min a 60 min M ) 152 86% 
PROLONGADO(> 120 min N y >60 min M ) 16 9% 
TOTAL 177 100% 














































                                                    INTERPRETACIÓN N° 10 
En la tabla Nro 10, nos permite dar cumplimiento a nuestro OE4. Identificar  
la duración del periodo expulsivo como consecuencia de los factores 
predisponentes tales como fetales maternos y del parto, es así que del: 
100% de adolescentes en estudio: El 5% presentaron periodo expulsivo 
precipitado, el 86% de duración adecuada y el 9% periodo expulsivo 
prolongado. 
Según los autores consultados: Hernández, A. Pérez, I. García, M. Moreno, 
M. España. 2005. Indican que la frecuencia de periodo expulsivo prolongado 
en parturientas con atención de periodo expulsivo expectante es de 13%. 
En nuestro estudio se encontró una cifra menor, lo que se pudo ver 
influenciado por el ingreso tardío de las parturientas adolescentes al centro 












Primero. En la presente investigación hemos encontrado que los factores 
fetales, maternos y de la dinámica uterina están  relacionados a la 
duración del periodo expulsivo en adolescentes atendidas en el 
Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca. del 2015. 
Segundo. La duración del periodo expulsivo en adolescentes es en el 5% 
periodo expulsivo precipitado, el 86%  duración adecuada y el 9% 
periodo expulsivo prolongado. 
Tercero. Los  factores fetales como: situación oblicua 1%, posición derecha 
9%, presentación podálica 5% y peso macrosómico 2% influyen 
negativamente con la duración inadecuada del periodo expulsivo en  
adolescentes. 
Cuarto. Los factores maternos como: la edad de 14 años 1%, nuliparidad en 
el 7% y cicatrices en el 7% influyen negativamente con la duración 
inadecuada del periodo expulsivo en adolescentes. 
Quinto. Los factores del parto como: las alteraciones de la dinámica uterina 
en el 6%y la sedación en el 1% influyen negativamente con la 








Primero. A las obstetrices que laboran en el Hospital Carlos Monge Medrano 
identificar durante el trabajo de parto los factores del parto como: las 
alteraciones de la dinámica uterina y la sedación debido a que se 
relacionan  con la duración inadecuada del periodo expulsivo en 
adolescentes. 
 
Segundo. ,Los factores del parto como: las alteraciones de la dinámica uterina 
en el 6%y la sedación en el 1% influyen negativamente con la 
duración inadecuada del periodo expulsivo en adolescentes. 
Tercero. A las obstetrices de la Red de Salud San Román, referir a las 
gestantes adolescentes con factores fetales, maternos y de la 
dinámica uterina de riesgo de periodo expulsivo prolongado al 
Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca para la atención del parto 
de alto riesgo. 
 
Cuarto. A la unidad de capacitación realizar dípticos informando a las 
adolescentes el riesgo de presentar alteraciones en la duración del 
periodo expulsivo dada su edad precoz para el embarazo. 
Quinto. A las obstetrices que laboran en la Red de Salud San Román 
identificar durante el control prenatal  los factores de riesgo fetales 
como: situación anómalas, posición derechas, presentaciones 
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podálicas y fetos macrosómicos debido a que se relacionan  con la 




Sexto. A las obstetrices que laboran en la Red de Salud San Román 
identificar durante el control prenatal  los factores de riesgo maternos 
como: la edad de 14 años, nuliparidad  y cicatrices  debido a que se 


















5.4 Anexos: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
LISTA DE CHEQUEOS 
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA DURACIÓN DEL PERIODO 
EXPULSIVO EN  ADOLESCENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 
























































o 14 AÑOS 
o 15 AÑOS 
o 16 AÑOS 
o 17 AÑOS 
o 18 AÑOS 













o SI SE USÓ 
o NO SE USÓ 
 
 
o 30 A 120 MIINUTOS 
o 15  A 20 MINUTOS 






CALCULOS  ESTADISTICOS 
CUADRO N° 2 
EN TN EN-TN EN-TN2 EN-TN2/TN 
152 151.1 0.9 0.81 0.0 
0 0.9 -0.9 0.81 0.9 
24 24.9 -0.9 0.81 0.0 
1 0.1 0.9 0.81 8.1 
177 177.0     9.0 
 
CUADRO 3 
EN TN EN-TN EN-TN2 EN-TN2/TN 
68 72.1 -4.1 17.1 0.0 
68 79.9 -11.9 140.8 1.8 
16 11.9 4.1 17.1 1.4 
9 13.1 -4.1 17.1 1.3 
161 177.0     4.5 
 
CUADRO 4 
EN TN EN-TN EN-TN2 EN-TN2/TN 
138 133.1 4.9 23.9 0.0 
14 18.9 -4.9 23.9 1.3 
17 21.9 -4.9 23.9 1.1 
8 3.1 4.9 23.9 7.7 
177 177.0     10.1 
 
CUADRO 5 
EN TN EN-TN EN-TN2 EN-TN2/TN 
12 16.3 -4.3 18.6 1.1 
137 129.7 7.3 53.7 0.4 
3 6.0 -3.0 9.1 1.5 
7 2.7 4.3 18.6 6.9 
14 21.3 -7.3 53.7 2.5 
4 1.0 3.0 9.1 9.2 






EN TN EN-TN EN-TN2 EN-TN2/TN 
0 0.9 -0.9 0.7 0.9 
4 5.2 -1.2 1.3 0.3 
34 31.8 2.2 5.0 0.2 
26 23.2 2.8 7.9 0.3 
36 34.4 1.6 2.7 0.1 
52 56.7 -4.7 21.9 0.4 
1 0.1 0.9 0.7 5.2 
2 0.8 1.2 1.3 1.6 
3 5.2 -2.2 5.0 0.9 
1 3.8 -2.8 7.9 2.1 
4 5.6 -1.6 2.7 0.5 
14 9.3 4.7 21.9 2.3 
177 177.0     14.7 
 
CUADRO 7 
EN TN EN-TN EN-TN2 EN-TN2/TN 
9 18.9 -9.9 97.9 5.2 
143 133.1 9.9 97.9 0.7 
13 3.1 9.9 97.9 31.5 
12 21.9 -9.9 97.9 4.5 
177 177.0     41.9 
 
CUADRO 8 
EN TN EN-TN EN-TN2 EN-TN2/TN 
1 2.6 -1.6 2.5 1.0 
7 15.5 -8.5 71.5 4.6 
144 134.0 10.0 100.7 0.8 
2 0.4 1.6 2.5 5.9 
11 2.5 8.5 71.5 28.1 
12 22.0 -10.0 100.7 4.6 







EN TN EN-TN EN-TN2 EN-TN2/TN 
150 141.7 8.3 69.0 0.5 
0 6.0 -6.0 36.1 6.0 
2 4.3 -2.3 5.3 1.2 
15 23.3 -8.3 69.0 3.0 
7 1.0 6.0 36.1 36.5 
3 0.7 2.3 5.3 7.5 
177 177.0     54.7 
 
CUADRO 10 
EN TN EN-TN EN-TN2 EN-TN2/TN 
0 1.7 -1.7 2.9 1.7 
152 150.3 1.7 2.9 0.0 
2 0.3 1.7 2.9 10.4 
23 24.7 -1.7 2.9 0.1 
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RESUMEN  
El propósito de esta investigación es determinar los factores influyentes a la 
duración del periodo expulsivo en adolescentes atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca. del 2015 MATERIAL Y MÉTODOS: Se 
realizó un estudio prospectivo. En este tipo de estudio se buscó identificar 
los factores de riesgo y su influencia  la duración del periodo expulsivo. La 
investigación realizada es de tipo causal y transversal. POBLACION: Está 
representada por todas las gestantes adolescentes atendidas durante los 
meses de estudio en el Hospital Carlos Monge Medrano. Cifra representada 
358 casos. Muestra: 177 parturientas adolescentes. RESULTADOS: La 
duración del periodo expulsivo en mujeres adolescentes es en el 5% periodo 
expulsivo precipitado, el 86%  duración adecuada y el 9% periodo expulsivo 
prolongado. Los  factores fetales como: situación oblicua 1%, posición 
derecha 9%, presentación podálica 5% y peso macrosómico 2%. Los 
factores maternos como: la edad de 14 años 1%,  nuliparidad en el 7%  y 
cicatrices en el 7%. Los factores del parto como: las alteraciones de la 
dinámica uterina en el 6% y la sedación en el 1%  influyen negativamente 
con la duración inadecuada del periodo expulsivo en  
adolescentes.CONCLUSIÓN: En la presente investigación hemos 
encontrado que los factores fetales, maternos y de la dinámica uterina están 
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influenciados en la duración del periodo expulsivo en adolescentes atendidas 
en el Hospital Carlos Monge Medrano de Juliaca del 2015. 



































The purpose of this research is to determine the factors related to the 
duration of the expulsion period in adolescents seen at the Hospital Carlos 
Monge Medrano of Juliaca. 2015. MATERIAL AND METHODS: A 
prospective study. In this type of study aimed to identify risk factors and their 
relationship to the duration of the expulsion period. The research is a causal 
and transverse. POPULATION: is represented by all pregnant adolescents 
seen during the months of study at the Hospital Carlos Monge Medrano. 
Figure represented 358 cases. Sample: 177 parturients adolescents. 
RESULTS: The duration of the expulsion period in adolescent girls is at 5% 
precipitated expulsion period, the appropriate duration 86% and 9% 
prolonged second stage of labor. Fetal factors as oblique situation 1% 9% 
right position, breech presentation macrosomic weight 5% to 2% are related 
to inadequate duration of the expulsion period in adolescent girls. Maternal 
factors such as age of 14 years 1%, nulliparity in 7% and 7% scarring related 
to inadequate duration of the expulsion period in adolescent girls. Delivery 
factors such as alterations in the uterine in 6% and sedation in 1% are 
related to inadequate duration of the expulsion period in adolescent girls .. 
CONCLUSION: In this study we found that fetal factors, maternal and uterine 
dynamics are related to the duration of the expulsion period in adolescents 
seen at the Hospital Carlos Monge Medrano of Juliaca 2015  









La duración del periodo expulsivo es relativamente breve, más o menos 20 
minutos en multíparas y 45 minutos en primíparas. Lo habitual es considerar 
que el periodo no debe durar más de 2 horas y si se alcanza el límite  se 
realiza la extracción fetal con maniobras operatorias. 
Sin embargo, recientemente, algunos autores creen que lo máximo permitido 
es 1 hora; otros (escuela de Caldeyeri) estiman que no existen riesgos, 
siempre que se deje a la mujer “pujar” a su albedrío, sin instarla a esfuerzos 
excesivos. 
La obstetricia moderna apunta al parto natural, donde el bebé nace cruzando 
por la vagina de la madre, siguiendo las indicaciones del profesional de 
salud, con la asistencia de poca tecnología o ninguna y sin la ayuda de 
fármacos. 
En la práctica obstétrica actual, el conocimiento preciso de una serie de 
factores que en determinado momento condicionará la aparición de un 
período expulsivo prolongado es de fundamental interés para nosotros por lo 
cual el objetivo del presente trabajo es establecer que factores condicionan 
la aparición de un período expulsivo prolongado en el trabajo de parto. 
En la mayoría de los centros asistenciales como es el caso del Hospital 
Carlos Monge Medrano el parto vaginal ocurre en una posición ginecológica, 
con la gestante en posición decúbito dorsal, es decir, acostada sobre su 
espalda y sus pies sostenidos a la altura de los glúteos con el objetivo de 
favorecer la comodidad del personal de salud. 
El propósito de esta investigación es determinar los factores influyentes a la 
duración del periodo expulsivo en adolescentes atendidas en el Hospital 
Carlos Monge Medrano de Juliaca  del 2015. 
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La presente tesis está estructurada en 5 capítulos: Planeamiento del 
problema, marco teórico, hipótesis y variables, la metodología de la 
investigación y los resultados. 
                                           MATERIAL Y METODO 
 
 Tipo de investigación 
Esta investigación por su naturaleza es básica y por su nivel de análisis es 
explicativo Se realizo un estudio retrospectivo. En este tipo de estudio se 
busca identificar los factores de riesgo y su influencia con la duración del 
periodo expulsivo. La investigación a realizar es de tipo causal y transversal. 
La investigación es de tipo Causal porque busca identificar los factores 
influyentes sobre la duración del periodo expulsivo. La investigación es de 
tipo Transversal porque la toma de muestra para el estudio se hace en un 
solo momento y no precisa de seguimiento. 
 
- Población: 
Está representada por todas las gestantes adolescentes atendidas durante 
los meses de estudio en el Hospital Carlos Monge Medrano cifra 
representada por 358 casos. 
- Muestra: 
Muestra quedo representado por 177 adolescentes. 
CRITERIOS DE INCLUSION 
Gestación en mujeres menores de 20 años. 




CRITERIOS DE EXCLUSION 
Gestaciones en mayores de 20 años. 
Pacientes que acuden en periodo expulsivo. 
4.3 Material y métodos: 
 Se coordinó con la dirección del Hospital Carlos Monje Medrano. 
 Se Identificaron las variables. 
 Se aplicó la lista de chequeo y observación a las historias clínicas. 
 Se identificó la población en estudio. 
 Se determinó la muestra. 
 Se realizó el análisis de los resultados. 
 Se presentó el informe final. 
 
Técnica:  
 Observación directa. 
Instrumento:  
 lista de chequeos  
Historias clínicas  
 CONCLUSIONES 
 En la presente investigación hemos encontrado que los factores 
fetales, maternos y de la dinámica uterina influyen en la duración del 
periodo expulsivo en adolecentes atendidas en el hospital Carlos 
Monge Medrano de juliaca. 
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 La duración del periodo expulsivo en mujeres adolescentes en el 5% 
periodo expulsivo precipitado, el 86% duración adecuada y el 9% 




















TABLA N° 1 
TOTAL DE CASOS POR SITUACIÓN FETAL Y SU INFLUENCIA EN LA 






















Nº % Nº % Nº % 
LONGITUDINAL 152 86% 24 14% 176 99% 
OBLÍCUA 0 0% 1 1% 1 1% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 
X c
 2 = 9.0   
> 
  X t
 2    = 6.63    
 NS 0.01,    GL 1 
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TABLA N° 2 
TOTAL, DE CASOS POR POSICIÓN FETAL Y SU INFLUENCIA EN LA 















POSICIÓN FETAL  
DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO 
TOTAL 
ADECUADO INADECUADO 
Nº % Nº % Nº % 
DERECHA 68 38% 16 9% 84 47% 
IZQUIERDA 84 47% 9 5% 93 53% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 
       
X c
 2 = 3.1 
 >  
X t
 2    = 2.7  




TABLA N° 3 
TOTAL, DE CASOS POR PESO FETAL Y SU INFLUENCIA EN LA 
DURACIÓN DEL PERIODO EXPULSIVO. 
PESO FETAL 
DURACION DEL PERIODO EXPULSIVO 
TOTAL 
ADECUADO INADECUADO 
Nº % Nº % Nº % 
BAJO(<2500 G) 12 7% 7 4% 19 11% 
ADECUADO (2500 A 3999G) 137 77% 14 8% 151 85% 
MACROSOMÍA (>=4000) 3 2% 4 2% 7 4% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 















 2 = 21.4 
> 
X t
 2    = 13.815 
NS 0.001, GL 2 
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TABLA N° 4 
 TOTAL, DE CASOS POR CICATRICES Y SU INFLUENCIA EN LA 
DURACIÓN DEL PERIODO EXPULSIVO.  
 

















Nº % Nº % Nº % 
DESGARROS 1 1% 2 1% 3 2% 
ESPISIOTOMÍA 7 4% 11 6% 18 10% 
NINGUNA 144 81% 12 7% 156 88% 
TOTAL 152 86% 25 14% 177 100% 
X c
 2 = 46.3 
> 
X t
 2    = 13.815 




En cuanto a la duración del periodo expulsivo en adolecentes el 5% 
presentaron periodo expulsivo prolongado, el 86% de dueracion adecuada y 
el 9% periodo expulsivo prolongado. 
Según los atores consultados: hernades, A. perez, I. garcia, M. moreno, M. 
España. 2005. Indican que la frecuencia del periodo expulsivo prolongado  
en parturientas con atención de periodo expulsivo expectande es del 13% en 
nuestro estudio se encontró una cifra menor, lo que se pudo ver influenciado 
por el ingreso tardío de las parturientas adolecentes al centro obstétrico. 
En relación a la variable situación fetal: el 100% de casos en estudios: el 
99% son longitudinal y el 1% oblicua. 
Según los atores consultados: hernades, A. perez, I. garcia, M. moreno, M. 
España. 2005. Indican que los fetos que presentaron situacion fetal anómala 
durante el periodo de dilatación tienen un riesgo aumentado de parto 
instrumental y repercucion fetal. En un 5% de casos en nuestro estudio solo 
encontramos un caso de situacion oblicua en el periodo de dilatación. 
En relación a la variable de posición fetal del 100% de casos en el estudio: 
47% son derechas y el 53% izquierdos. 
Según los atores consultados: hernades, A. perez, I. garcia, M. moreno, M. 
España. 2005. Indican que el encajamiento de la cabeza fetal adopte 
posiciones anómalas en un 3% de los casos. 
Se concluye que las posiciones izquierdas son las mas favorables. 
En relación a la variable peso fetal: del 100% de casos en estudio: el 11% 
son de bajo peso, el 85% de peso adecuado y el 4% son macro sónicos. 
Según los atores consultados: hernades, A. perez, I. garcia, M. moreno, M. 
España. 2005. Indican que el periodo expulsivo prolongado es 3 veces 
superior en gestantes con fetos macro sónicos. 
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